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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 
Актуальнiсть теми. Гіпермобільність суглобової головки нижньої щелепи зовсім 
недавно стала розглядатися як самостійний патологічний процес [Рибалов О.В., Макеев 
В.Ф, Король М.Д., 2008]. Фактично гіпермобільність суглобової головки є одним з 
найросповсюджених та складних для діагностики функціонально-анатомічних  порушень 
СНЩС [Смаглюк Л.В., Трофименко М.В., 2007].   Клінічний досвід засвідчує, що цей вид 
функціональної нестабільності СНЩС дуже часто супроводжується неконторольованістю 
рухів нижньої щелепи,суглобовими шумами, несталим центральним співвідношенням 
щелеп та зміщенням дисків скронево-нижньощелепного суглоба. Діагностика і лікування 
гіпермобільності суглобовоï головки нижньоï щелепи є важливою проблемою 
стоматології. Актуальність її постійно збільшується, що обумовлено  зростанням 
чисельності населення, яке має достатньо часті порушення в  формуваннi зубо-щелепноï 
системи [Мірза О. І., 2002], а також наслідками терапевтичного, хірургічного, 
ортопедичного і ортодонтичного лікування у стоматологів [Макеев В.Ф., 2009]. 
В питанні вибору оптимального алгоритму дiагностики, що визначає 
функціональний стан СНЩС і жувальних м'язів, однозначної думки фахівців немає, 
відсутній єдиний підхід в діагностиці ступеню  важкостi гiпермобiльностi суглобовоï 
головки, пропонуються різні методики променевих досліджень для визначення порушень 
в компонентах СНЩС, вiдсутнi дані результатів електроміографічного дослідження 
жувальних м'язів при цьому.  
Різноманiтні клінічні прояви  гіпермобільностi суглобовоï головки нижньоï щелепи 
і відсутність чітких діагностичних критеріїв призводить до того, що такі пацієнти багато 
років звертаються до фахівців інших профілів: оториноларингологiв, невропатологiв, 
стоматологiв-ортопедiв, терапевтiв і не отримують адекватного лікування. На жаль, 
відсутність єдиних поглядів  між лікарями різних спеціальностей утруднює діагностику та 
лікування захворювань СНЩС.  
Важливою проблемою є  тактика і методи лікування гìпермобiльностi суглобової 
головки СНЩС, а так само здатність управляти  змінами, які відбуваються в  жувальному 
апараті. Вищеперелічені питання  у науковій літературі викладені далеко не повністю та 
вкрай  суперечливо [Силин А.В., 2003].  
Лікування гіпермобільності суглобової головки істотно відрізняється від лікування 
інших захворювань суглобів. Встановлено, що найбільш ефективними є не 
медикаментозні методи, а ті, які сприяють зміцненню функції жувальних м'язів і 





Так, традиційно для обмеження свободи рухів нижньої щелепи використовують знімні і 
незнімні апарати-обмежувачі відкривання рота [Баданин В. В., 2000; Біда В.І., 2003; 
Новіков В. М., 2005; Хватова В.А., 2005]. Проте ці апарати лише тимчасово знижують 
екскурсії голівок суглобових відростків нижньої щелепи, що відзначає високу частоту 
рецидивів захворювання [Маланчук В.А., 2004]. 
Таким чином, на підставі вищевикладеного можна стверджувати, що діагностика 
гіпермобільності суглобової головки скронево-нижньощелепного суглоба потребує 
уточнення і подальшої розробки, що обумовить отимальний пiдхiд до лiкування цього 
патологiчного процессу.  
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертація є 
самостійним фрагментом науково-дослідної роботи ВДНЗУ " Українська медична 
стоматологічна академія": " Патогенетичні підходи до методів лікування основних 
стоматологічних захворювань на основі вивчення механізмів пошкодження тканин 
пульпи, періодонту та пародонту" (№ держреєстрації 0104U004411). Автор був 
безпосереднім виконавцем частини зазначеної теми. 
Мета дослідження. Підвищення ефективності діагностики та лікування хворих з 
гіпермобільністю суглобової головки нижньої щелепи. 
Для досягнення поставленої мети вирішувались такі завдання: 
1. Вивчити анатомо-топографiчнi характеристики кiсткових структур СНЩС на 
анатомічному матеріалі. 
2. Вивчити частоту зустрічаємості гіпермобільності суглобової головки нижньої 
щелепи. 
3. Дати аналiз клінічнiй картинi гіпермобільності суглобової головки нижньої 
щелепи. 
4. Вивчити об’єктивні характеристики функціональних порушень з боку жувальних 
м’язів при гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи. 
5. Описати  рентгено-анатомічну характеристику СНЩС при гіпермобільності 
суглобової головки нижньої щелепи. 
 6. Розробити  методику лікування хворих з гіпермобільністю суглобової головки 
нижньої щелепи та впровадити її у практику охорони здоров’я. 
Об’єкт дослідження - клініко-функціональні та анатомо-рентгенологічні зміни в 
компонентах СНЩС у хворих з гіпермобільністю суглобової головки нижньої щелепи. 
Предмет дослідження - ефективність діагностики та лікування хворих з 





Методи дослідження. 1.  Морфометричний – для визначення розмірів складових 
СНЩС на мацерованих людини. 2. Клінічні методи обстеження хворих – для аналізу 
клінічної картини. 3.Акслографія для запису рухів в нижній щелепі . 4. Артрофонографія – 
для запису  характеристик суглобових звукових явищ. 5. Електроміографія власно 
жувальних м’язів – з метою комплексного визначення якісних та кількісних 
біоелектричних показників м’язів. 
 6. Променеві: ортопантомографія – для отримання одномоментного зображення обох 
СНЩС і всієї нижньої щелепи та виявлення в них патологічних змін; спіральна 
комп’юторна томографія – для діагностики морфологічних змін у кісткових структурах 
СНЩС; прицільна рентгенографія СНЩС – для визначення характеристик рентген-
контрастних складових СНЩС.  7. Фото- та відеозйомка прикусу хворих з лицевою дугою 
– для визначення відхилення середньої лінії при односторонній гіпермобільності 
суглобової головки нижньої щелепи. 8. Статистичні – для визначення абсолютних 
величин досліджуваних показників, достовірності відмінностей отриманих результатів.  
Наукова новизна одержаних результатів. Вперше на підставі комплексного 
використання клінічних та променевих досліджень дана анатомо-рентгенологічна 
характеристика взаємовідносин компонентів СНЩС при гіпермобільності суглобової 
головки нижньої щелепи. 
Вперше складений алгоритм діагностичних прийомів (клінічних, рентгенологічних, 
функціональних) для пацієнтів з нестабільністю суглобової головки нижньої щелепи, що 
дозволяє виявити зміни елементів суглобу, оцінити їх вид та важкість і скласти план їх 
лікування. 
Вперше дано опис результатів ЕМГ власне жувальних м’язів у хворих з 
гіпермобільністю суглобової головки СНЩС. 
Вперше розроблена схема лікування гіпермобільності суглобової головки в 
залежності від ступеню тяжкості. 
Підтверджений вплив стоматологічних втручань на виникнення гіпермобільності 
суглобової головки.  
Отримало подальше клінічне і теоритичне обг'рунтування механізму розвитку 
гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи у пацієнтів без порушення оклюзії 
на фоні дискоординації діяльності жувальних м’язів. 
Удосконалений метод діагностики функціональних порушень в СНЩС за рахунок 





Доведена ефективність застосування знімного нижньощелепного апарату з 
дезоклюзійними накладками при гіпермобільності  суглобової голівки. 
Практичне значення одержаних результатів.  
Проведені морфометричні, клінічні, артрофонографічні, електроміографічні, 
рентгенологічні дослідження хворих з гіпермобільністю суглобової головки мають 
теоретичне і фактичне значення в хірургічній, ортопедичній, терапевтичній  
стоматології,ортодонтії,оториноларингології,рентгенології. 
Виконані наукові дослідження розкривають диференціально-діагностичні 
можливості патологічних процесів в скронево - нижньощелепному суглобі. 
Методика артрофонографії може слугувати одним з критерії обєктивної оцінки 
гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи. 
На підставі комплексних досліджень хворих обгрунтоване патогенезу 
гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи. 
Аналіз клінічного перебігу, даних додаткових методів досліджень дали змогу 
виділити три ступеня важкості гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи, що 
має практичне значення для корекції розладів. 
Запропонований диференційований підхід комплексного лікування хворих з 
гіпермобільностю суглобової головки нижньої щелепи   в залежності від ступеня її 
важкості має високу медичну (та економічну) ефективність, що зумовлює можливість 
його широкого впровадження в діяльність практичної охорони здоровя. 
 
 
Вивчення проблеми дозволить більш широко використовувати доступні методи 
діагностики для підвищення ефективності лікування гіпермобільності суглобової головки 
нижньої щелепи.  
1. Отриманий ефективний артрофонографічний спосіб діагностики функціональних 
порушень при гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи. 
2. Описані закономірності в клінічному перебігу та рентгенологічній картині 
гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи. 
3. На підставі морфометричних досліджень дане теоретичне обґрунтування 
патогенезу гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи. 
Матеріали досліджень впроваджені в учбовий процес на кафедрі хірургічної 
стоматології, на кафедрі пропедевтики хірургічної стоматології ВДНЗУ Української 





ХМАПО, на кафедрі хірургічної стоматології Вінницького медичного університету ім. 
М.І. Пірогова.  
Спосіб консервативного лікування гiпермобiльностi СНЩС впроваджений на базі 
хірургічних відділень Сумської обласної стоматологічної поліклініки та Сумської 
обласної дитячої стоматологічної поліклініки, Шосткінської міської стоматологічної 
поліклініки, Охтирської міської стоматологічної поліклініки, Донецької міської 
стоматологічної поліклініки №1, Полтавської обласної стоматологічної поліклініки. 
Особистий внесок здобувача.Автором особисто проведено інформаційно-
патентні, проаналізовано літературу з обраної проблеми. Разом з науковим керівником 
сформульовано мету, завдання дослідженя, обрані сучасні адекватні методики обстеження 
хворих, проведений аналіз та узагальнення результатів, сформульовані висновки і 
практичні рекомендації. 
Здобувачем особисто проведено обстеження та лікування тематичних хворих на 
базі лікувально-хірургічного відділення Полтавської обласної клінічної стоматологічної 
поліклініки (зав.відділенням Б.І.Тесленко) та хірургічного кабінету стоматологічного 
відділення №2 Сумської обласної стоматологічної поліклініки (зав.відділенням  
Л.Л.Черевиченко). 
 В процесі виконання дисертації автором самостійно відібрано і здійснено аналіз 
літератури, проведено обстеження та лікування 194 хворих з різним видом прояву ГМСГ 
нижньої щелепи. Інтерпретація отриманих результатів експерименментальних даних та 
клінічних досліджень виконані автором під керівництвом наукового керівника. 
Клінічні дослідження виконані на базі лікувально-хірургічного відділення обласної 
клінічної стоматологічної поліклініки м. Полтава (зав. відділення – Б.І. Тесленко), 
хірургічного кабінету стоматологічного відділення №2 Сумської обласної стоматологічної 
поліклініки (зав. відділення –Л.Л. Черевиченко). 
Морфометричні дослідження мацерованих черепів проводили на кафедрі 
нормальної анатомії вищого державного навчального закладу України „Українська 
медична стоматологічна академія“, м. Полтава ( зав. кафедри – д.мед.н., проф. О.О. 
Шерстюк). 
Електроміографічні дослідження власне жувальних м’язів проводили на кафедрі 
ортопедичної стоматології з імплантологією вищого державного навчального закладу 
України „Українська медична стоматологічна академія“, м. Полтава ( зав. кафедри – 






Конкретний особистий внесок здобувача в опублікованих разом зі співавторами 
праць складає рівномірноу частку участі кожного в науково-практичних розробках. 
Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації викладені та обговорені 
на ІІІ(Х) з’їзді Асоціації стоматологів України (Київ, 2006) та науково-практичнiй 
конференціïï «Інноваційні технології ─ в стоматологічну практику» (Полтава, 2008), на IV-
ій Республіканській конференції "Современная стоматология и челюстно-лицевая 
хирургия" (Київ, 2008), на науково-практичнiй конференціï з міжнародною участю з 
нагоди 30–річчя ІФНМУ «Стоматологія ─ вчора, сьогодні і завтра, перспективні напрямки 
розвитку» (Івано-Франківськ, 2009), на ІV Українському Міжнародному конгресі з нагоди 
90-річчя стоматологічного факультету та 170-річчя Національного медичного університету 
ім. О.О. Богомольця, на І-й з’їзді черепно-щелепно-лицевих хірургів України" (Київ, 2009), 
на науково-практичноїй конференції ,,Актуальні проблеми хірургічної стоматології, 
щелепно-лицевої хірургії та пластичної хірургії (Полтава, 2008), на науково-практичній 
конференції, присвяченій  15-тій річниці Сумської кафедри терапевтичноï стоматологіï 
ХМАПО "Детской стоматологии-современные достижения науки" (Суми, 2010), на ІІ-ому 
з’їзді черепно-щелепно-лицевих хірургів України" (Київ, 2011), на засіданні апробаційної 
ради №2 "Стоматологія" ВДНЗУ УМСА. 
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 20 наукових праць, з них 8 у 
виданнях, ліцензованих ВАК України. За темою роботи отримано Патент України на 
винахід № 55462 від  10.12.2010. 
Об'єм та структура роботи. Дисертація викладена на 201 сторінці  принтерного 
тексту і складається із вступу, огляду літератури, розділів власних досліджень, висновків, 
практичних рекомендацій, списку використаних джерел. Робота ілюстрована 26 
таблицями і 74 рисунками. До бібліографії занесено 229 джерел, з яких 174–кирилицею, 
55–латинським шрифтом. 
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ ДИСЕРТАЦІЇ 
Матеріали і методи дослідження. 
З метою визначення частоти зустрічає мості обстежено 138 студентiв 
стоматологiчного факультету УМСА 5 курсу вiком вiд 21 до 25 рокiв. Жiнок було 81, 
чоловiкiв– 57.  
Обстежено 194 пацієнти, що страждали на функціональну нестабільність СНЩС. 
Жінок було 150, чоловіків - 44. Вік хворих від 18 до 69 років. Детальне суб'єктивне 
обстеження включало акцентування уваги на характер скарг : дискомфорт в ділянці 





конфігурації лиця при відкриванні рота, біль і наявність ляскаючих, шарудячих, хрустких 
і інших звуків в суглобі (суглобах) при жуванні, порушення змикання зубів. З анамнезу 
захворювання з'ясовувалася давність появи його симптомів, вірогідні причини 
виникнення, лікувальні заходи, що проводились. Загальні анамнестичні дані відображали 
перенесені і наявні соматичні захворювання, травми (у тому числі голови, хребта), 
наявність неврологічних порушень. 
При локальному обстеженні відзначалася наявність асиметрії лиця, стан 
конфігурації відділів СНЩС при закритому і відкритому роті, об'єм рухів нижньої щелепи 
і характер її зміщень при відкриванні і закриванні рота. Пальпацією визначали тонус 
скроневих, жувальних, латеральних крилоподібних м'язів з обох боків, наявність больових 
відчуттів при цьому. Відзначалася наявність або відсутність болю при легкому натисканні 
на суглобові голівки при закритому роті і при зміщенні нижньої щелепи вниз і в сторони, 
появу при цьому сторонніх звуків в суглобі. Фіксувалася увага на положення суглобових 
голівок при максимальному відкриванні рота. Вивчався характер прикусу, наявність 
патологічної стертості зубів, симетрію середньої (міжрізцевою) лінії, наявність 
суперконтактів. 
Загальноклінічне обстеження доповнювалося артрофонографією, аксіографією, 
рентгенографією обох СНЩС, електроміографією власне жувальних м'язів. 
Звукові явища у СНЩС вивчалися за допомогою артрофонографа, який 
складається з мікрофону (МФ-12) підсилювача звукового сигналу (Одіссей -у-010), 
осциллографа (С9-52) і персонального комп'ютера.  
Рентгенографічні дослідження обох СНЩС проводились усім хворим на апараті 
OPTHOPHOS X65 при закритому і відкритому роті. Аналіз рентгенограм включав оцінку 
розмірів і форм суглобових голівок, їх рентгеноанатомічну щільність, висоту суглобових 
горбків, характер зміщення суглобових головок по відношенню до суглобового горбка при 
відкритому роті, вимірювали ширину суглобової щілини обох суглобів при закритому роті 
в трьох відділах: передньому, верхньому, задньому. 
Електроміографічні дослідження біопотенціалів власно жувальних м' язів 
проведені у 43 хворих до лікування, 30 після лікування і у 12 добровольців, що мали 
здорові СНЩС, за допомогою електроміографа "Нейро-МВП" фірми «Нейрософтвер» на 
кафедрі ортопедичної стоматології і імплантології УМСА. Для розшифровки 
електроміограм використовувалася комп'ютерна програма, розроблена професорами В. М. 





Об'єктом морфометричних дослідженнь служили 24 анатомічних препаратів 
черепів людей із наукової краніологічної колекції кафедри нормальної анатомії ВДНЗУ 
«Українська медична стоматологічна академія». В залежності вiд морфометричних 
характеристик,  форми і розмірів, систематизовані структурні кісткові елементы скронево-
нижньощелепного суглобу у дорослих людей. Метою дослідження була об'єктивізація 
уявлення про зв'язок анатомічних характеристик кісткових компонентів суглобу з 
виникненням гіпермобільності суглобових  головок нижньої щелепи. 
Наведенi данi мають значення для пояснення патогеезу гіпермобільності 
суглобової головки, оцiнки рентгеноанатомiчних порушень в спiввiдношеннi суглобових 
головки, горбка та ямки, а також в плануваннi методiв лiкування. 
Результати досліджень та їх обговорення Поширеність захворювань СНЩС,  за 
різними даними, складає від 40 до 95% серед стоматологічних хворих [Мірза О.І., 2004]. 
Звертає на себе увагу той факт, що часто патологічні процеси в СНЩС зустрічаються при 
цілісних зубних рядах і ортогнатичному прикусі у пацієнтів у віці від 16 до 40 років [В. Ф. 
Макєєв, Р. В. Кулініченко, У. Д. Телішевська, В. Я. Шибінський, 2009]. 
До недавнього часу в нозології захворювань СНЩС гіпермобільність суглобової 
головки нижньої щелепи не виділялась і входило до великого кола патологічних процесів 
під загальною назвою дисфункція [Гринин В.М., 1997]. 
В класифікації [Безруков В.М., 1997], вперше поряд з м'язово-суглобовою 
дисфункцією СНЩС дане визначення гіпермобільністі суглобової головки нижньої 
щелепи. Ми дотримуємся точки зору [Новіков В.М., 2010], що при всіх захворюваннях 
СНЩС обов'язково має місце дисфункція.  
Гіпермобільність суглобових головок є станом, що рєєструється у 10-15% 
населення і характеризується надмірним  об'ємом рухів в суглобах. При гіпермобільності 
висока еластичність, розтяжність суглобової капсули призводить до збільшення 
рухливості щелепи (підвивих, самостійно вправляємий вивих), що не супроводжується у 
більшості випадків вираженими клінічними симптомами і може хибно розцінюватися 
лікарем як варіант функціональної норми [Хватова В.А., 2002]. 
Потрібно відзначити, що характер морфо-функціональних порушеннь, при 
гіпермобільністі суглобової головки СНЩС спочатку згадувався у невеликій кількості 
праць, що відносились до різних видів патології СНЩС [Коннов В.В., 2005]. В сучасних 
класифікаціях цей термін посів своє чільне місце [Бобов Е.Д., 2009]. Однак наукових 
праць, присвячених цій нозологічній формі патології скронево-нижньощелепного суглобу 





Виникнення гіпермобільністі суглобових головок нижньої щелепи, зазвичай, 
пояснюється наявністю невеликої висоти суглобових горбків.Але, підвивих, самостійно 
вправляємий вивих суглобової головки, внаслідок її гіпермобільності потрібно розглядати 
як складний і різноманітний комплекс морфо-функціональних змін, серед яких її 
зміщення за межі нижньощелепної ямки є лише одним, хоча і найважливішим, елементом. 
Нині, коли є частково розроблені клінічні критерії ГМСГ СНЩС, багато в чому 
вона незовсім вірно залишається діагнозом, що виключає ознаки ревматичного 
захворювання. Включення в додаткові критерії ГМСГ ураження хребта було наслідком 
клінічних спостережень, що показали тісний зв'язок ГМСГ і патології хребта [Севрюгина 
Г.В., 2009].  
Цей підхід реалізований в міжнародному визнанні терміну "гипермобільність 
суглобових голівок", що нині як найповніше характеризує стан м'язово-функціональних 
порушень [Шаповалов А.Г., 2008]. З одного боку назва вказує на гіпермобільність 
суглобових голівок як важливу клінічну ознаку; з іншого - відсутність у визначенні слова 
"суглоб" відбиває особливо чітку специфічність проблеми. 
Клінічні спостереження дозволяють зупинитися на ГМСГ, як на універсальній 
ознаці мязово-суглобової дисфункції СНЩС, тому пошуки чітких діагностичних 
характеристик захворювання є актуальними.  
В літературі відсутні достовірні дані про можливість неадекватних переміщень 
голівки нижньої щелепи залежно від варіантів будови компонентів скронево-
нижньощелепного суглобу. Об'єктивна оцінка  змін у СНЩС у пацієнтів з ГМСГ 
сучасними  методами  променевої діагностики все ще не набула достатнього  поширення. 
При цьому відсутність виражених рентген-анатомічних змін, діагностичні різночитання 
обумовлюють відсутність ефекту від призначеного лікування, що примушує хворих з 
ГМСГ "ходити від лікаря до лікаря у пошуках вирішення своїх проблем" [Вязьмин А.Я., 
2005].  
Діагностика уражень СНЩС має ряд особливостей з об'єктивних причин: 
анатомічні складності зчленування і доступу до нього, значна індивідуальна варіабельна 
будова і схильності до вікових змін. 
Сучасні високотехнологічні методи діагностики і лікування частково підтвердили, 
а в чомусь спростували накопичені раніше уявлення про будову кісткових компонентів 
СНЩС, при цьому багато питань залишилися  невирішеними. 
Анатомо-топографічне дослідження на препаратах черепа дорослих людей 





суглобового горбка, систематизувати їх і виділити три варіанти будови кісткових 
компонентів скронево-нижньощелепного суглобу. Зокрема виділені 3 форми головки 
нижньої щелепи за об’ємом: мала (до 1,3 см³), середня (до 1,5 см³), велика (до 2,0 см³); 
нижньощелепної ямки: дрібна (до 1,5 см³), середньої глибини (від 1,5 до 2,0 см³), 
глибока(до 2,5 см³); за шириною нижньощелепної ямки у передньо-задньому напрямку: 
вузька (до 13,0 мм), середньої ширини (13,0 -14,0 мм), широка(більша за 15,0 мм). 
Отримані дані мають важливе значення в поясненні виникнення ГМСГ СНЩС з 
функціональних та біомеханічних позицій. 
Обстеження „здорового” контингента населення (138 студентів у віці від 21 до 27 
років) виявило наявність ГМСГ СНЩС легкого та середнього ступеню у 68,3 % з них, що 
дало підставу зробити нам заключення, що частота порушень в компонентах СНЩС у 
виглядi гiпермобiльностi суглобовоï головки набагато бiльша, нiж звертаємiсть хворих у 
лiкувальнi уcтанови з цiєю патологiєю. Це підтверджує висновки вітчизняних дослідників 
стосовно значної частоти порушень функціонування жувального м’язо- суглобового комплексу 
[Рибалов О.В., Смаглюк Л.В., 2008]. 
Аналіз вікового складу досліджуваних нами пацієнтів визначив, що найбільш часто звертались 
хворі з ГМ СНЩС у віці від 18 до 40 років (86,6 %), при цьому 38,6% склали особи віком від 26 до 35 
років. У три рази частіше звертались жінки (77,3%) ніж чоловіки, що підтверджує спостереження 
[Макеев В.Ф., 2010]. 
Комплекс діагностичних заходів, що включав поряд з клінічним обстеженням 
аксіографію, артрофонографію СНЩС, електроміографію власне жувальних мʼязів, 
рентгенографію обох суглобів, дав підставу виділити нам три ступені тяжкості 
гіпермобільності суглобової головки: легку, середної тяжкості, тяжку. 
Пацієнти з легким ступенем гіпермобільності суглобової головки (115 чол.) 
пред'являли скарги  на дискомфорт при максимальному відкриванні рота (57,3%), на біль 
у жувальних м’язах та суглобі (53,9%). Пальпація латерального крилоподібного та власне 
жувальних м'язів була болісною при пальпації та помірно болісна з протилежного боку у 
71,3% хворих. У всіх пацієнтів цієї групи порушень оклюзії не було. 
 Аксіографічними дослідженнями встановлено, що у цієї групи хворих  визначалась 
деформація графічного зображення зміщення нижньої щелепи при відкриванні рота у 
вигляді симптома хвилі - S-симптома. Середне значення кута суглобового шляху склало 32,2±1,5º. 
Середній об'єм  відкривання рота склав 57,3±2,7 мм. При цьому аускультативно визначалась 





При характеристиці артрофонографічної кривої відзначалась невелика частотна 
амплітуда звукових коливань, що свідчить про короткочасність аудіоявищ. Іноді 
визначались високі зубці у першій фазі жувального руху, які свідчать про виникнення 
сторонніх звуків  при подоланні перешкоди, якою був внутрішньосуглобовий диск. Це 
підтверджується появою вираженого болю при пальпації латерального крилоподібного 
м'яза з функціонально нестабільного боку під час відкривання рота. 
 У хворих з легким ступенем гіпермобільності суглобової головки розшифровка 
ЕМГ власне жувальних мязів в періоді вольового стискання достовірно довела падіння 
біоелектричної активності м׳язових волокон не тільки з боку функціонально 
нестабільного суглобу, але й симетричного. 
Оцінка цифрових показників ЕМГ власне жувальних м'язів  при жуванні виявила 
достовірне підвищення часу активності і спокою м'язових волокон, як з боку 
функціонально нестабільного суглобу, так і симетричного. При цьому жувальна 
активність у хворих з ГМСГ  з обох боків нижча, ніж у здорових.  
За даними ортопантомографічних досліджень практично у всіх хворих з легким 
ступенем відмічали відносну симетрію тіла і гілки нижньої щелепи з обох боків. Аналіз 
зонограм СНЩС показав, що для цих пацієнтів була характерна незначна асиметрія 
положення суглобових головок нижньої щелепи при закритому роті. При цьому на стороні 
скарг розмір суглобової головки був більше, ніж з протилежного боку в середньому на 
0,02-0,04 см. Морфологічна структура кісткової тканини суглобових голівок була не змінена. У 
положенні максимально відкритого рота відмічали асиметричне  зміщення суглобових головок за 
рахунок розташування однієї з них за вершиною горбка з функціонально нестабільного боку (80%).  
Отже, виходячи з даних дослідження, для пацієнтів з легким ступенем ГМСГ 
первинним моментом в розвитку гіпермобільності суглобової головки є дискоординація 
рухів голівки нижньої щелепи і суглобового диска викликаних м'язовим дисбалансом на 
тлі разових перенапружень м'язово-зв'язкового апарату СНЩС, які формують 
одностороннє жування з протилежного боку, розвиваючи дискоординовану роботу 
жувальної групи м'язів.  
Пацієнти з гіпермобільністю суглобової головки середнього ступеню (44 чол.)  
скаржились переважно на неконтрольоване надмірне відкривання рота (68,2%), помірну 
болісність в ділянці власне жувального м'яза з одного боку (31,8%). При пальпації 
відзначалася болісність власне жувального м'яза (18,1%) і латерального крилоподібного 
м'яза (70,4%) з боку скарг. Відмічали надмірне відкривання рота до 6,0 см. Міжрізцева 





 За даними аксиографии, у хворих з середнім ступінем ГМСГ відзначалося 
збільшення траєкторії руху нижньої щелепи на 2-3 мм. На ділянці початкової третини 
руху відзначалася поява Z -симптома і симптому хвилі, що характерно для неадекватного 
зміщення внутрішньосуглобового диска. 
При аускультації визначалась незначна гучність шумових явищ в „здоровому” 
суглобі і явища незначного клацання у функціогально нестабільному. Артрофонографія 
засвідчила такі характерні особливості, як чітке розмежування фонограм функціонально 
нестабільного та симетричного суглобів, що різнились за характером звукових хвиль і 
інтенсивністю та  тривалістю артрофонографічної кривої, особливо в заключній фазі 
відкривання рота. В симетричному суглобі підвищена звукова хвиля реєструється на 
початку відкривання рота. 
У хворих із середнім ступенем гіпермобільності суглобової головки розшифровка 
ЕМГ власне жувальних мязів в періоді вольового стискання виявила змеьшення амплітуди 
біопотенціалів м'язів з функціонально нестабільного боку, присутність спонтанної 
активності з того ж боку, При відносно однаковій частоті заповнення в обох м'язах 
максимальні значення їх активності значно відрізнялись. 
 Аналіз кількісних показників ЕМГ власне жувальних м'язів під час жування 
свідчить про пролонгацію часу активності і спокою (аптаційно-компенсаторний 
механізм), що приводить до підвищення коєфіцієнта активності (коєфіцієнта К). 
 Візуалізація елементів СНЩС характеризується наступним: у усіх пацієнтів 
спостерігали надмірне зміщення  суглобової голівки  в положенні широко відкритого рота 
на стороні збільшення амплітуди  біопотенціалів обстежуваних власне жувальних м'язів.  
При вивченні ортопантомограм нами виявлене асиметрія розмірів гілки та тіла 
нижньої щелепи у вигляді їх укорочення до 0.02 см з боку функціонально-нестабільного 
суглобу.  
На зонограмах СНЩС суглобові головки розташовувались асиметрично по 
відношенню до середньої лінії, приблизно  на 0,1-0,2 см.  При відкритому роті, у 
переважної більшості хворих, на функціонально нестабільній стороні, вони знаходились 
на передньому скаті суглобових горбків. В звичній оклюзії спостерігалось їх аналогічне 
асиметричне положення в нижньощелепних  ямках. При цьому суглобова щілина 
функціонально нестабільного суглобу у всіх хворих мала серпоподібну форму, її ширина між 
передньою поверхнею та скатом суглобового горбика була дещо звужена. Розміри суглобової 
щілини зверху на функціонально нестабільному суглобі також були достовірно меньшими, а ззаду – 





Розміри висоти суглобової головки і суглобового горбка на функціонально нестабільному 
боці по відношенню до симетричної сторони показав їх достовірне зменьшення.  
Всі перераховані види анатомо-рентгенологічних змін з боку СНЩС у хворих з 
середнім ступенем гіпермобільності суглобової головки підтверджувались результатами 
СКТ. 
У цієї групи пацієнтів симптоми носять більш виражений характер. Це пов'язано із 
звичним одностороннім жуванням, яке розвивається як наслідок  асиметрії лицьового 
скелета, зокрема тіла нижньої щелепи. Функціонально нестабільна сторона є звичною 
стороною жування. Надмірне максимальне відкривання  рота, яке підтверджується 
рентгенологічною картиною та СКТ, пов'язане з явищами перерозтягнення капсулярно-
зв’язкового-м'язового апарату. Це підтверджується наявністю спонтанної активності 
біопотенціалів обстежуваних власне жувальних м'язів і високої БЕА м'язів з одного боку. 
Отже,  у пацієнтів із середнім ступенм ГМСГ поступово  додаються  асиметрія тіла 
нижньої щелепи з укороченням однієї сторони, формуванням  звичного одностороннього 
жування, що у свою чергу, веде до неузгодженої роботи жувальної групи м'язів.  
Основні скарги у хворих з тяжким ступенем (35 чол.) зводились до наявності болю 
в ділянці суглоба (85,7%), надмірне максимальне відкривання рота (більш ніж 5,5 мм між 
центральними різцями щелеп) (82,8%), шумові явища (100%), дискомфорт при жуванні 
(65,7%). 
Міальгія та артралгія спостерігались у  (71,4%) хворих. Їх локалізацією частіше за 
все була ділянка суглобу (37,7%), а також власне жувальний та латеральний криловидний 
м'яз (33,7%). 
Клінічний аналіз виявив залежність між станом прикусу та можливістю 
виникнення тяжкого ступеню ГМСГ СНЩС. Пацієнти в більшості своїй (94,3%) мали 
прикус з глибоким різцевим перекриттям (75,1%) або прямий (19,2%) . 
При обстеженні спостерігалось зміщення середньої міжрізцевої лінії в межах від 2 
до 5 мм. Майже у всіх хворих (34 чол.) мало місце надмірна екскурсія суглобових головок 
за межі суглобового горбку під основу вилицевої дуги, що визначалось не тільки 
пальпаторно але й візуально. 
Траєкторія руху нижньої щелепи у 75% хворих була зигзагоподібною, у 25% - рух 
щелепи був східчастим.  
При аускультації у хворих з тяжким ступенем ГМСГ виявлялись явища хрусту (13 
чоловік), клацання (5 чоловік), ляскоту (3) або їх сполучення (6) в ділянці функціонально 





Графічне зображення звукових хвиль при цьому були несиметричними. На 
артрофонограмах функціонально нестабільних суглобів СНЩС визначались хвилі високої 
частоти та середньої інтенсивності у середній фазі жувального руху, що підтверджувало 
явища хрусту та клацання у суглобі. З протилежної сторони мала місце завуальованість 
звукових хвиль, викликана погіршенням звукопровідності,  
У хворих з тяжким ступенем гіпермобільності суглобової голівки СНЩС при ЕМГ 
власне жувальних мязів як у періоді вольового стискання щелеп, так і в періоді жування 
було  характерним значне падіння максимальних і мінімальних показників біопотенціалів 
м'язових волокон не тільки на стороні нестабільно функціонуючого суглоба, але і на 
симетричній стороні. Оцінка цифрових показників ЕМГ при жуванні та вольовому 
стисканні щелеп достовірно свідчать про підвищення часу активності і зниження спокою 
мязових волокон як з боку нестабільного, так і симетричного суглобу. 
 При вивченні ортопантомограм нами виявлене асиметрія розмірів не тільки висоти 
але ширини гілки та тіла нижньої щелепи у вигляді їх зменьшення від 0,03 до 0,05 см з 
боку функціонально-нестабільного суглобу.  
На зонограмах СНЩС у всіх хворих були характерні  ознаки: зменшення висоти 
суглобового бугорку, неадекватне зміщення суглобової головки по відношенню до 
суглобової ямки та суглобового бугорку. За результатами прицільної рентгенографії СНЩС в 
боковій проекції із закритим та відкритим ротом у хворих з тяжким ступенем гіпермобільності 
суглобової головки (35 чол.) визначено, що форма суглобових головок у більшості з них (32 особи) 
мала опуклу форму, у 3 хворих - сплощено-опуклу.  Нижньощелепна ямка у всіх обстежених була 
мілкою. У всіх хворих суглобовий горбок на функціонально нестабільній стороні мав сплощену 
форму.  
Звертає на себе увагу  достовірне розширення у задньому відділі суглобової щілини на боці, 
на який пацієнти не скаржаться, та звуження на функціонально нестабільній стороні. Суглобова 
щілина на нестабільному боці мала напівмісяцеву форму, її ширина між передньою поверхнею та 
скатом суглобового горбика була рівномірно звужена. 
За даними КТ у 10 пацієнтів із тяжким ступенем гіпермобільності суглобової 
головки, спостерігалось її розміщення на вершині суглобового горбка на стороні скарг та 
надмірне зміщення за межі вершини суглобового горбка далеко допереду на 
протилежному боці. 
За результатами МРТ у хворих з тяжким ступенем були підтверджені результати 
зонографії і КТ СНЩС. Крім того, при відкритому роті визначалось стійке переднее-





визначались дегенеративні зміни диска: деформації, зтоньшення, перфорації в 
центральній частині, зменьшення  поперечного розміру власне жувального і латерального 
крилоподібного м'язів на функціонально нестабільній стороні. 
 Порушення біомеханіки роботи СНЩС при цьому, з нашої точки зору, пов’язані зі 
структурно-просторовими нефізіологічними зміщеннями суглобової головки по 
відношенню до суглобової ямки і внутришньосуглобовому диску, зміщенням осьових 
співвідношень гілки щелепи і суглобової ямки, ушкодженнями суглобового горбка і 
суглобової капсули. 
Базуючись на ведучих механізмах патогенезу гіпермобільності СГ СНЩС відносно 
анатомо-фізіологічних асиметріях компонентів суглоба, дискоординаторні порушення 
функціонування жувальних м’язів, а також мязів шиї та лиця ключовим моментом 
реабілітації пацієнтів з ГМСГ є нормалізація положення суглобової головки нижньої 
щелепи в нижньощелепній ямці, релаксації жувальних м’язів та м’язів шиї . 
Аналіз медичної літератури свідчить, що існують чисельні патогенетичні зв’язки 
опорно-рухового апарату і зубо-щелепно-лицевої системи. Безсумнівно, що релаксація 
жувальних м’язів, зняття контракції у суглобі, відновлення динамічної оклюзії впливає на 
відновлення нормальної фізіологічної рухомості скроневої кістки і зняттю напруження у 
кісткових швах (методи краніальної і каудальної тракції нижньої щелепи. 
          Лiкування хворих з легким ступенем ГМСГ включало репозицію суглобової 
головки, та комплексу заходів, спрямований на перебудову міостатичних рефлексів, 
релаксацію жувальних м’язів за допомогою їх масажу та масажу коміркової зони 
протягом трьох тижнів. Рекомендували дотримуватись режиму поведінки з обмеженням 
відкривання рота та виконувати функціональну терапію за методом В.О.Міняєвої, 
Т.А.Сергєєвої  протягом 7–10 днів, міостатичний комплекс за І.С.Рубіновим . 
Лікування хворих  із середнім ступенем тяжкості ГМ суглобових головок 
розпочинали з ручної репозиції головки, що сприяло відновленню оклюзіїї, усуненню 
дисфункції жувальних м’язів та сторонніх шумів. Подальше лiкування було спрямоване на 
блокування безконтрольного навантаження на компоненти СНЩС, що досягалось 
імобілізацією нижньої щелепи за допомогою підборідної пращі (звичайно під час сну), на 
перебудову міостатичних рефлексів – за допомогою використання вібромасажу 
жувальних м’язів, усунення напруження у групах жувальних м’язів та больового 
симптому призначенням міостатичних курсів за І.С.Рубіновим, охоронного режиму за 





В комплексі патогенетичного лікування хворих з тяжким перебігом ГМ СНЩС 
поряд з ручною репозицією нижньої щелепи, масажем груп жувальних м’язів та м’язів 
спини, функціональною м’язовою терапією за В.О.Міняєвою, Т.А.Сергєєвою, 
міостатичним комплексом за І.С.Рубіновим, курсом вібромасажу необхідно включати 
стабілізацію внутрішньосуглобових порушень шляхом імобілізації нижньої щелепи та 
обмеженням об'єму рухів нижньої щелепи за допомогою шовкової нитки або накусочної 
обмежуючої капи,. В цьому положенні головки суглобових відростків нижньої щелепи 
зберігають центральне розташування у суглобових западинах скронево-нижньощелепного 
суглоба. Центральне положення головок забезпечує оптимальне співвідношення елементів 
скронево-нижньощелепного суглоба (головок суглобових відростків, суглобових дисків, 
суглобових западин). 
Для усунення функціональних блоків у сегментах шийного відділа хребта в 
залежності від вираженості больового синдрома використовували точковий масаж ділянок 
остистих і поперечних відростків шийних хребців, ручну тракцію шийного відділа хребта 
з використанням класичних методів, вібраційний масаж м’язів шиї та спини. 
За результатами аксіографії, артрофонографії, електроміографії в найближці сроки 
(до 6 місяців) дозволила констатувати у хворих з легким ступенем гіпермобільності 
суглобової головки відновлення функції суглобу і жувальних м’язів у 96 % пацієнтів і 
наближення до параметрів норми у 89 % хворих із  середнім і тяжким ступенем 
гіпермобільності. 
Аналіз віддалених результатів лікування наших хворих (від 9 місяців до року) 
показав, що у 86,6% пацієнтів з легким ступенем, у 84,7% - з середнім, у 77,8% - з тяжким 
ступенем гіпермобільністі суглобових голівок проведений комплекс мануальних, 
фізичних і фізіотерапевтичних заходів виявився ефективним, рецидивів захворювання не 
спостерігалося.  
На основі анализу проведених  клініко-діагностичних досліджень була визначена концепція 
змін в компонентах СНЩС з розвитком гіпермобільності суглобовоï головки. Доведено, що у 
формуванні анатомо-функціональних порушень в СНЩС лежать порушення біомеханічних умов 
роботи всього жувального апарата. Зокрема, при механічному перевантаженнi одного із суглобів, 
яке зазвичай буває одностороннiм і виникає при широкому відкриванні рота під час лікування чи 
видаленні молярів на нижній чи верхній щелепі (особливо «зубів мудрості»), обробці дистальних 
зубів для ортопедичних конструкцій і знятті відбитків, використанні роторозширювачів, 
проведеннні інтубації, виникає розбалансировка (дискоординація) в роботi жувальних м’язiв і 





Внаслiдок порушення периартикулярних тканин, дискоординаціï діяльності жувальних 
м’язів, що призводить до порушення  внутрішньосуглобових взаємовідносин з розвитком 
напружено-деформованого стану внутрішньосуглобових структур, зміни положення 
головки нижньої щелепи та внутрішньосуглобового диску по відношенню до суглобової 
ямки та суглобового горбка. Найбільше значення при цьому має латеральний 
крилоподібний м`яз, тонус якого завдяки прикріпленню до капсули і головки суглоба є 
визначальним для нормального функціонування рухливого альянсу: суглобова головка-
диск-ямка.  
Далi cлiдує порушення активно-пасивного балансу навантаження – це неповноцінна пасивна 
стабілізація суглобової головки в нижньощелепній ямці за рахунок змін механічних якостей капсули 
і зв’язкового апарата без їх грубих ураженнь (їх функціональне перерозтягування, порушення 
нормальних анатомічних співвідношень розмірів і натягнення між переднім і заднім відділами 
капсулярно-зв’язково-м’язового апарату).  
При нефiзiологiчному положеннi суглобового диску та суглобової головки, на фоні 
перевантаження одного із суглобів, можливі ушкодження його окремих компонентів 
супроводжується больовим симптомом, порушенням структурно-функціональних зв’язків з 
симетричним  суглобом, виникненням дизконгруєнтності і формуванням стійкої нестабільності 
(Силин А.В., 2003, Рибалов О.В., 2008).  
Співставлення даних літератури з результатами власних досліджень із зазначеної 
проблеми, дозволяє нам зробити висновок про те, що головною умовою стабільності 
результатів комплексного (мануального, ортопедичного, ортогнатичного, 
фізіотерапевтичного лікування), є обов’язкове встановлення суглобової головки СНЩС у 
правильне положення відносно нижньощелепної ямки і внутрішньосуглобового диска, що 
запобігає розвитку м'язового дисбалансу між жувальними м'язами.  
Таким чином, лікування хворих з патологією СНЩС зобов'язує кожного фахівця 
нашої професії враховувати усі сторони патогенезу захворювання, що має місце, характер 
функціональних і морфологічних порушень не лише з боку усіх компонентів СНЩС, але і 
прилеглих до нього анатомічних структур. 
ВИСНОВКИ 
У дисертації наведені теоретичне узагальнення і нове вирішення наукової задачі, 
що виявляється в обгрунтуванні i вдосконаленні методів дiагностики та лікування 
гіпермобільності суглобової головки скронево-нижньощелепного суглоба. 
1. Частота порушень в компонентах скронево-нижньощелепного суглоба, у 





лìкувальних установ з приводу цìєï патологïï. 
2. В залежності вiд морфометричних характеристик,  форми і розмірів, 
систематизовані структурні кісткові елементы скронево-нижньощелепного суглобу у 
дорослих людей. Виділені 3 форми головки нижньої щелепи за об’ємом: мала (до 1,3 см³), 
середня (до 1,5 см³), велика(до 2,0 см³); та нижньощелепної ямки: дрібна (до 1,5 см³), 
середньої глибини (від 1,5 до 2,0 см³), глибока(до 2,5 см³), за шириною нижньощелепної 
ямки у передньо-задньому напрямку: вузька (до 13,0 мм), середньої ширини (13,0 -14,0 
мм), широка(більша за 15,0 мм). Наведенi данi мають значення для пояснення патогеезу 
гіпермобільності суглобової головки, оцiнки рентгеноанатомiчних порушень в 
спiввiдношеннi суглобових головки, горбка та ямки, а також в плануваннi методiв 
лiкування. 
3. В клiнiчнiй картинi гіпермобільності суглобової головки, в залежностi вiд 
ступенi тяжкостi, на першому мiсцi визначаються явища асиметрiï при вiдкриваннi рота, 
S- подiбнi рухи нижньоï щелепи, наявнiсть внутрiшньосуглобових шумових явищ, 
асиметрiя центральноï мiжрiзцевоï лiнiï. При оптимальному вiдкриваннi рота- 
встановлення суглобової головки пiд основою вилицевоï дуги, що значно порушує 
конфiгурацiю лиця. 
4. Проаналізувавши дані комп'ютерної розшифровки ЕМГ власне жувальних 
м'язів у хворих з гіпермобільністю суглобової головки визначено, що виділення в клініці 
ступеню тяжкості неадекватних зміщень головки нижньої щелепи є раціональним. Для 
кожного ступеню гіпермобільності характерні порушення показників біоелектричних 
відповідей жувальних м'язів. Зокрема, в періоді вольового стискування щелеп з тяжкістю 
патології падає час активності м'язових волокон, зменшується амплітуда біострумів в 
максимальних і мінімальних значеннях. 
5. Рентген-анатомiчнi змiни у хворих з гіпермобільностю суглобової головки 
характеризуються асиметрiєю взаємовiдносин всiх компонентiв суглобу рiзних бокiв i 
об’єктивiзують 3 ступенi тяжкостi гіпермобільності суглобової головки: легку, середню та 
важку. 
6. Лікування хворих з патологією СНЩС зобов'язує враховувати всі сторони 
патогенезу захворювання, що має місце, характер функціональних і морфологічних 
порушень не лише з боку усіх компонентів СНЩС але і прилеглих до нього анатомічних 
структур. Поєднання стоматологічної терапії з методами  лікування остеопатій дозволяє 
добитися стабільних результатів лікування гіпермобільності суглобової головки, 






1. Реабілітація хворих на ГМСГ повинна здійснюватись з обов’язковою 
участю ортопедів- стоматологів, хірургів-стоматологів та лікаря-остеопата. 
2. При первинному зверненні пацієнтів з нестабільністю СНЩС 
необхідне проведення детального рентгенологічного аналізу суглобових головок нижньої 
щелепи з метою визначення ступеню її гіпермобільності. 
3. Лікування ГМСГ повинно включати методи мануальної терапії, 
вібромасаж та методи фізіотерапії. 
4. Для лікування тяжкого ступеню гіпермобільності суглобової 
головки нижньої щелепи слід використовувати апарат, що складається із накусочної 
центруючої капи, підвищуючої прикус тільки з боку, де є односторонній неповний вивих 
щелепи, а, відповідно, блокування відкривання рота, і методу тимчасової імобілізації 
щелеп за допомогою двох брекетів та товстої шовкової нитки.  
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А Н О Т А Ц І Я 
Москаленко П.О. Морфо-функціональні порушення при гіпермобільності суглобової 
головки нижньої щелепи і методи їх корекції. – Рукопис. Дисертація на здобуття 
наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.22 – стоматологія. –  
Вищий державний навчальний заклад України «Українська медична стоматологічна 







Дисертацію присвячено підвищенню ефективності діагностики і лікуванню хворих 
з гупермобільністю суглобової головки нижньої щелепи. 
На підставі вивчення особливостей анатомо-морфологічних характеристик 
кісткових структур скронево-нижньощелепного суглоба, аналізу порушень його функції у 
хворих з гіпермобільністю суглобової головки за результатами клінічних обстежень, 
аксіографії, артрофонографії, електроміографії власно жувальних м’язів, даних 
променевих досліджень (рентгенографії суглобів, комп’ютерної томографії, магнітно-
резонансної томографії) обґрунтовано відокремлення трьох ступенів важкості 
патології: легкої, середньої важкості, важкої. Отримані дані дали можливість 
розробити гіпотезу патогенезу гіпермобільності суглобової головки нижньої щелепи, в 
основі якої лежить диско ординація роботи жувальних м’язів, м’язів шиї, біомеханічні 
порушення оклюзійно-компресійних співвідношень зв’язково-м’язово-суглобових 
компонентів. Все це дало можливість запропонувати і впровадити в практику 
диференційований комплекс мануальних, фізичних і фізіотерапевтичних заходів для 
хворих з різними ступенем важкості гіпермобільності суглобової головки нижньої 
щелепи. 
Автором доведено, що при лікуванні хворих з патологією СНЩС необхідно 
врахувати усі сторони патогенезу захворювання, що має місце, а й характер 
функціональних і морфологічних порушень не лише з боку компонентів скронево-
нижньощелепного суглобу, але і всіх прилеглих до нього анатомічних структур. 
Аналіз віддалених результатів свідчить, що використання запропонованих 
методик лікування в 86,6% пацієнтів з легким ступенем, в 84,7% - з середнім, в 77,8% - з 
важким ступенем гіпермобільності суглобової головки виявилося ефективним. 
Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, гіпермобільність суглобової 
головки нижньої щелепи, діагностика, лікування.  
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        The present thesis is focused on the enhancement of effectiveness of diagnostics and 
treatment of patients with hypermobility of articular head of lower jaw. Three degrees of  
pathology: light, middle-complicated and complicated, have been grounded due to the study of 
the peculiarities of anatomic morphological characteristics of bony tissues in temporomandibular 
joint, analysis of its function disorders in patients with hypermobility of articular head of lower 
jaw according to the clinical examination, axiography, arthrophonography, electromyography of 
mastication muscle, results of X-raying (X-ray of joints, computer tomography, magnetic-
resonance tomography). The achieved results made it possible to elaborate the hypothesis of 
pathogenesis of hypermobility of articular head of lower jaw, based on incoordination of 
mastication muscles activity, cervical muscles and biomechanical disorders occlusive-
compressive correlations of ligaments, muscles and joints. It all gave the opportunity to offer and 
introduce practically the differentiating complex of manual, physical and physio-therapeutic 
measures for the patients with different degree of hypermobility of articular head of lower jaw. 
        The researcher proved that it is necessary to take into consideration all the details of 
pathogenesis of the disorder in patients with hypermobility of articular head of lower jaw and 
moreover the type of functional and morphological disorders not only in temporomandibular 
joint, but also of all of the adjoining tissues must be paid attention to. 
        The analysis of the approximated results demonstrates that the application of the offered 
treatment schemes turned out to be effective in 86,6% of patients with light degree, 84,7% - with 
middle-complicated degree and 77,8% - with complicated degree of hypermobility of articular 
head of lower jaw. 
        Key-words: temporomandibular joint, hypermobility of articular head of lower jaw, 
diagnostics, treatment. 
 
